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Sammendrag 
 
Problemstilling:  Hvordan kan mindfulness bidra til tilfriskning hos pasienter med  
tilbakevendende depresjon? 
 
Metode:            Case studie. 
 
 
Funn:          Presentasjon av case fra prakis: “Liv, den flinke pike”. 
 
 
Drøfting:    Problemstillingen drøftes i lys av teori, fag- og forskningsartikler og 
knyttes opp mot caset. 
 
 
Konklusjon: Oppgavens konklusjon er at mindfulness kan være et godt virkemiddel 
når det gjelder tilfriskning hos pasienter med tilbakevendende 
depresjon. Forskning har vist at virksomme mekanismer i mindfulness 
intervensjonene, som perspektivskifte og desentrering, kan virke 
hemmende på videre prosessering av negative tanker, følelser og 
sanseopplevelser. Automatiske tankemønstre og grubling kan avbrytes 
og erstattes av akseptering og en ikke-dømmende holdning. 
Mindfulnessteknikker kan hjelpe pasienten til å få kontakt med det som 
skjer i nået. Gjennom dette væremoduset kan pasienten lære å bli 
oppmerksom, bli bevisst, få større selvinnsikt og ha mulighet til å endre 
seg. Forskningsresultatene underbygger også tanken om at 
mindfulnesstrening kan styrke sykepleierens evne til å være 
nærværende og slik styrke sykepleiens kvalitet.  
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1.0 Innledning 
 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
“Oslo-ungdom har fått dårligere psykisk helse” er overskriftene i nettavisene januar 2013. I 
følge Ung i Oslo-undersøkelsen til NOVA-forsker Tormod Øya kommer det frem at det i 
perioden fra 1996 til 2012 har vært en økning av unge som sliter med ulike psykiske plager og 
problemer. I 1996 var det 15 prosent som følte håpløshet med tanke på fremtiden, i 2012 var 
andelen 26 prosent. Videre kommer det fram i undersøkelsen at jentene sliter mest. Så mange 
som 51 prosent av jentene svarte at de sist uke har vært ”veldig mye” eller ”ganske mye” 
plaget av følelsen at ”alt er et slit” (Øia 2012). 
I følge Dahl og Aarre (2012) er depresjon et av de største folkehelseproblemene i verden og i 
Norge. På verdensbasis regner Verdensbanken og Verdens helseorganisasjon med at 
depresjon vil være den nest viktigste årsaken til funksjonssvikt og for tidlig død i år 2019. 
Forekomsten av depresjon i Norge er som i andre vestlige land. Av den voksne befolkningen 
har 7 % vært deprimert det siste året, og i løpet av livet vil 18 % oppleve depresjon. Eksperter 
på feltet mener forekomsten av depresjon har økt noe i hver generasjon i det 20. århundre uten 
å kunne forklare årsakene til dette. 
I lys av disse funnene hevder professor i filosofi ved Universitetet i Bergen, Lars Svendsen, i 
A-magasinet 18. Januar 2013 at altfor mange av oss får psykiatriske diagnoser. Han påpeker 
at mange vanlige reaksjoner blir diagnostisert som sykdommer; blant annet blir en normal 
sorg etter å ha mistet noen oftere nå regnet som en klinisk depresjon. Selv om Svendsen i 
kronikken hevder at det i dag skjer en overdiagnostisering, og at det er blitt mye lettere å 
tilfredsstille kriteriene for å være syk, er det ikke tvil om at depresjon er et utbredt problem. 
Gjennom praksisutplasseringer som sykepleiestudent har jeg møtt på den deprimerte pasient i 
større eller mindre grad på alle avdelinger og helseforetak. Felles for alle disse møtene var at 
jeg så hvor stor innvirkning depresjon fikk for pasientenes livskvalitet, og hvor destruktivt 
negative tankeprosesser var for den enkelte. Jeg observerte hvor passive pasientene ble av 
disse automatiske negative tanke- og handlingsmønstrene. 
I min praksisperiode i psykiatrien var jeg på post for depresjon og angst på et psykiatrisk 
sykehus. Der observerte jeg hvordan pasientene responderte positivt på daglige 
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oppmerksomhetsøvelser som kroppsskanning. De synes det var fint å lære enkle teknikker 
som de selv kunne bruke hvor som helst for få en pause fra tankekjøret. Jeg ble nysgjerrig på 
metoden mindfulness, som jeg vet flere psykiatriske institusjoner bruker som et ledd i 
behandling av depresjon. Som sykepleier møter man ofte mennesker på sitt svakeste, og det er 
i møtet med den deprimerte pasient jeg ofte har savnet en ikke-medikamentell metode eller 
behandlingsform som også går utover det rent kommunikative.  
Men hva sier forskningen om mindfulness-baserte intervensjoner? Finnes det studier som 
viser at dette er en egnet og virksom metode? Hvordan kan mindfulnesstrening hjelpe 
pasienten til selv å styrke sine egne ressurser og mentale helse? Kan mindfulnesstrening 
hjelpe pasienten til å frigjøre seg fra sine automatiske tanke- og handlingsmønstre for så å ta 
mer bevisste valg i forhold til hvordan han/hun vil leve? Kan mindfulnesstrening hjelpe meg 
til å bli en bedre sykepleier i mitt daglige virke?  
 
1.2 Presentasjon, avgrensing og presisering av problemstilling 
 
Fokus i oppgaven er behandling av tilbakevendende depresjon. Jeg vil se nærmere på om 
mindfulness-baserte intervensjoner kan være en virksom metode i møte med den deprimerte 
pasient.  
Problemstillingen jeg ønsker å finne svar på blir derfor: 
”Hvordan kan mindfulness bidra til tilfriskning hos pasienter med tilbakevendende 
depresjon?” 
Problemstillingen vil bli belyst ut fra fag- og forskningsartikler og et case-studie fra praksis i 
psykisk helsearbeid.  Pasienten i mitt case har diagnosen tilbakevendende depresjon og er 
pasient på psykiatrisk avdeling for behandling av dette. 
Jeg vil i oppgaven ikke fokusere på mindfulness som terapiform ene og alene, men som en 
metode brukt som et supplement til konvensjonell behandling med medikamenter og 
miljøterapi. I psykiatrien, som senere beskrevet i caset fra praksis, brukes det ofte tiltak som 
integrerer elementer av mindfulness (Wilhelmsen 2012). 
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I problemstillingen bruker jeg begrepet tilfriskning. Begrepet er hentet fra det engelske ordet 
”recovery” og brukes som en generell betegnelse for å gjenvinne helse eller bli frisk fra 
sykdom (Oxford Dictionaries 2013). Innenfor det psykiatriske og psykologiske fagfeltet sees 
tilfriskning på som en aktiv bedringsprosess hvor man treffer et valg og begynner sin egen 
reise, prosess eller arbeid (Jørgensen 2004).  
Det engelske begrepet mindfulness blir kalt oppmerksomt nærvær på norsk. Begrepene vil her 
bli brukt om hverandre da jeg støtter meg til å både norsk og engelsk litteratur. Mindfulness-
baserte intervensjoner vil i denne oppgaven omhandle mindfulness-baserte teknikker og 
meditasjonsøvelser slik de blir brukt i ”Mindfulness-based Cognitive Therapy” (MBCT) 
(Williams m.fl. 2010) og ”Mindfulness-based Stress Reduction” (MBSR) (Kabat-Zinn 2005).  
Formålet med oppgaven er å se på hvordan mindfulness-baserte intervensjoner kan hjelpe 
pasienter med tilbakevendende depresjoner. Jeg avgrenser oppgaven til å dreie seg om 
mindfulness-baserte intervensjoners virkningsmekanismer og nytteverdi for pasienter med 
denne diagnosen. Jeg ser også på hvordan mindfulness kan fremme empati, nærvær og 
tilstedeværelse i pasientrelasjonen og i sykepleiefaget. Hvordan oppmerksomt nærvær har et 
potensial for å kunne fremme en endringsfaktor i den terapeutiske relasjonen vil også bli 
presentert. Det hadde vært interessant å se nærmere på hvordan sykepleiere kan bruke seg 
selv terapeutisk ved hjelp av mindfulness, for eksempel i lys av Joyce Travelbees´ 
sykepleieteorier og Kari Martinsens begrep å se med ”hjertets øyne”, men jeg velger å ikke ha 
fokus på dette i denne oppgaven. 
 
1.3 Oppgavens oppbygging 
 
Innledningsvis handler oppgaven om depresjon; forekomst, symptomer og behandling. 
Deretter vil jeg presentere mindfulness gjennom definisjoner og belyse metoden og 
sinnstilstanden dette representerer. Videre ser jeg se på hva fag- og forskningslitteratur sier 
om mindfulness-baserte intervensjoner, MBCT og MBSR, i møtet med pasienter med 
tilbakevendende depresjon. Teorier og forskning blir drøftet opp mot et case fra praksis ”Liv, 
den flinke pike”. Caset blir trukket inn i drøftingen for å vise mulige virkningsmekanismer 
mindfulness-baserte intervensjoner kan ha for pasienter med denne diagnosen. Her vil jeg se 
på forholdet mellom mindfulnessegenskaper og symptomer på tilbakevendende depresjon. 
Mekanismer i mindfulness blir presentert som perspektivskifte, desentrering fra tanker og 
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følelser, avbrytning av automatiske tankemønstre/grubling, ”væremodus” og akseptering av 
tanker og følelser med en ikke-dømmende holdning. Deretter vil jeg se på om mindfulness 
alltid er hensiktsmessig i møte med den deprimerte pasient. Til slutt vil jeg vise hvordan 
mindfulness har relevans for sykepleiepraksis. Sentrale begreper vil bli presentert fortløpende 
i teksten. 
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2.0 Teoridel 
 
2.1 Depresjon 
 
2.1.1 Definisjon og symptomer 
 
Depresjon defineres som: ”… en tilstand kjennetegnet av senket sinnstemning, redusert 
energi og nedsatt interesse eller gledesfølelse (Aarre m.fl. 2009:80).” 
Diagnosen depresjon gis når symptomene blir så mange, så intense, så langvarige eller når 
funksjonssvikten blir så uttalt at den ødelegger den daglige funksjonen. Symptomer som 
senket stemningsleie, interesse- eller gledesløshet, psykomotorisk aktivering eller hemming, 
konsentrasjonsvansker, dårlig selvtillit, skyldfølelse, mindreverdsfølelse, vrangforestillinger, 
pessimisme, selvmordstanker og selvmordsforsøk er vanlige ved depresjon. Jo flere 
symptomer pasienten har desto dypere deprimert er pasienten. Senket stemningsleie er det 
mest vanlige tegn på depresjon (Aarre m.fl. 2009). 
Martinsen (2004) påpeker hvordan depresjonssykdommen påvirker hele mennesket og ikke 
bare det psykiske. Søvnproblemer, redusert matlyst, tretthet og mangel på energi er alle 
vanlige symptomer ved alvorlig depressiv lidelse. 
Hos de fleste utløses en depresjon av livshendelser som oppfattes som vanskelige, en tragedie, 
et tap eller et nederlag. Dette kan for eksempel være sykdom, tap av venner og familie, 
samlivsbrudd, vanskeligheter i arbeidslivet. Av og til er disse hendelsene og tankene som 
dette medfører mer uavklarte. Hendelsene får oss til å føle oss svake og som et offer for 
omstendighetene. Det er denne nedstemtheten som etter hvert ender med en depresjon 
(Hummelvold 2012). 
Depresjon har en tendens til å komme tilbake gang på gang, som depressive tilbakefall. Aarre 
m.fl. (2009) hevder at minst halvparten av dem som rammes av depresjon vil få tilbakefall, 
selv om de har blitt helt friske etter første anfall. Etter andre og tredje depresjonsperiode er 
risikoen for tilbakefall mellom 80 og 90 prosent. Og det viser seg at jo tidligere man debuterer 
med depresjon, jo mer utsatt er man for tilbakefall. 
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Fra naturens side er det vanlig for mennesket å spenne seg når det møter problemer.  Kroppen 
er klar til aksjon når den værer fare, som om vi må flykte fra en tiger som truer vår eksistens. 
Fysiologisk vil hjerterytmen øke, blodet trekkes fra huden til de store musklene i armer og 
ben slik at vi blir klare til å kjempe eller flykte. Vi kan også bli lammet av skrekk. Det som er 
kategorisk ved dette er at hjernen ikke kan skille mellom en ytre trussel som tigeren, eller en 
indre ”trussel” som bekymringer. Derfor, når negative tanker dukker opp i hodet, vil det 
”snøre seg sammen” et annet sted i kroppen, for eksempel i magen. Andre typiske symptomer 
er rynker i pannen, stramming av magemuskler, blekhet, spenning i korsryggen. Et negativt 
tankemønsteret påvirker humøret og kroppen. Men påvirkningen skjer også motsatt vei, fra 
kropp til sinn. Disse fysiske mekanismene spiller en viktig rolle ved tilbakevendende 
depresjon, der følelsen av nedstemthet og misnøye stadig blir forsterket (Knardahl 2002).  
 
2.1.2 Tilbakevendende depresjon og sårbarhet for depressive tilbakefall 
 
Psykologene Williams, Segal og Teasdale (2010) har behandlet og forsket på depresjon i en 
årrekke. De har gjort viktige funn som peker på forskjellen mellom dem som har hatt en 
depresjon og dem som ikke har hatt en:  
En depresjon danner en forbindelse i hjernen mellom en trist sinnsstemning og negative 
tanker, slik at til og med en helt vanlig følelse av tristhet vil kunne vekke til live igjen sterkt 
negative tanker (Williams m.fl. 2010:24). 
 
Den amerikanske psykiateren Aaron Beck (1976) fant at menneskets sinnstemning sterkt ble 
påvirket av tankene våre. Det er ikke nødvendigvis hendelsene selv som påvirker oss 
følelsesmessig, men hvordan vi selv tolker de og tenker omkring hendelsene. I dag vet vi at 
tankene våre påvirker sinnstemningen vår, men hos den deprimerte vil også sinnstemningen 
igjen påvirke tankene som igjen påvirker humøret. Er personen sårbar for dette, trenger det 
ikke å være en stor, traumatisk hendelse som får personen til å tenke i negative baner igjen. 
Små hverdagslige hendelser og samtaler som man ellers ikke tenker over, kan for noen starte 
en prosess hvor negative tanker kan ende i depresjon eller vedvarende nedstemthet. Noen 
mennesker har da denne kognitive sårbarheten for depressive tilbakefall. Ved en vedvarende 
negativ holdning til seg selv, verden og fremtiden kan ytre vanskelige hendelser lettere og 
lettere utløse et nytt depressivt tilbakefall (ibid.). 
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Modellen over er ”Utmattelsestrakten”, beskrevet av Marie Åsberg, professor i psykiatri ved 
Karolinska institutet i Stockholm (Williams m.fl. 2010:36). Modellen beskriver hvordan 
tanker og kropp påvirkes og hvordan symptomene på depresjon forverres jo større 
innsnevring sirklene får. Det blir en negativ spiral som ender i utmattelse. Åsbergs´ påstand er  
at hvis man tidligere har vært deprimert, blir nedstemtheten etter hvert lettere utløst. Tankene, 
følelsene, det kroppslige og atferden som er bundet til nedstemtheten vil etter hvert danne 
sterkere og sterkere bånd mellom seg. Etter hvert kan kun en liten sårende tanke utløse en 
depresjon (ibid.). 
 
2.1.3 Indre dialoger og følelsenes ABC  
 
Hvordan vi som mennesker reagerer følelsesmessig avhenger av hvilke historie vi forteller oss 
selv, hvordan vår indre kommunikator tolker alle sinns- og sanseinntrykk. Et eksempel er 
hvordan vi tolker en og samme historie ulikt. Ett eksempel kan være en kvinne som sitter på 
en buss. Hun ser en venninne på gaten, venninnen ser henne. Kvinnen vinker, men venninnen 
vinker ikke tilbake. Ulike personer vil tolke denne historien forskjellig, og den som er i godt 
humør vil jeg kanskje tolke historien forskjellig fra den som er nedstemt den dagen. Er du 
sårbar kan tankene gå over i negative grublinger om vennskap og kanskje selvforaktelse. De 
indre dialogene man har med seg selv etter en slik hendelse kan foregå slik: Vi føler oss 
oversett, blir skuffet, føler skyldfølelse, føler oss forlatte og triste, ”det er meg det er noe galt 
med”.  For den deprimerte er disse negative tankestrømmene absolutte sannheter. Dette fører 
videre til at tankerekkene av selvkritiske tanker og følelsen av tristhet forsterkes. I gode 
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perioder, når man ikke er deprimert, kan man se at dette ikke stemmer med virkeligheten 
(Williams m.fl. 2010). 
Mange situasjoner vi kommer opp i er tvetydige, og måten vi tolker disse på og reaksjonene 
som følger blir forskjellige. Williams m.fl. (2010) skiver om følelsenes ABC: A er fakta. Det 
som virkelig skjer i situasjonen. B er vår subjektive tolkning av situasjonen, men vi oppfatter 
det som synonymt med fakta. C er reaksjonene våre, følelser, fysiske reaksjoner og atferd. 
Som regel ser vi situasjon A og reaksjon C, men trekker ikke inn B, fortolkningen, når vi 
analyserer en hendelse. Vi tror det er A som utløser C, men det er egentlig B som gjør det. 
Det er hva vi selv legger i det og fortolker det til som utløser reaksjonene. 
 
2.1.4 Negativ automatisk tenkning, grubling og overgeneralisering 
 
Ved depresjon er negativ automastisk tenkning vanlig. Tankene oppstår uvilkårlig, uten at vi 
styrer dem. De er ofte konkrete og knyttet opp mot en spesiell situasjon. De negative følelsene 
og atferd disse avler holder liv i den negative spiralen, som vist i ”Utmattelsestrakten”. 
Forvrenging og fortolkning, som er vanlig ved tilbakevendende depresjon, ses ved en 
overdreven tendens til selektiv abstraksjon. Det vil si at man velger ut detaljer i omverdenen 
som har negativ betydning for en selv og som utelukker informasjon som har positiv 
betydning. I tillegg er det vanlig med følelsestenking og personalisering, det vil si personen 
forbinder negative ytre hendelser til seg selv. Tendens til overgeneralisering også vanlig 
(Straarup 2012).  
Studier har funnet at mennesker med tilbakevendende depresjon har en ruminativ eller 
grublende responsstil relatert til negative tanker og følelser. Depressiv grubling er en 
kjerneprosess ved depresjon og defineres som ”…adferd og tanker, som er fokusert på 
depressive symptomer og på mulige årsaker til og konsekvenser av disse (Straarup 
2012:123).” Grubling har ofte fokus på anger og selvbebreidelse. Forfatteren hevder at 
repetitive, ukonstruktive grublingsmønstre svekker evnen til problemløsning og er med på å 
vedlikeholde en deprimert tilstand. Videre øker dette risikoen for fremtidige depressive 
episoder. Depressiv grubling blir ofte assosiert med en overgeneralisert hukommelse som 
defineres som ”…et kategorisk utdrag av gjentagne erfaringer/erindringer (mor var alltid 
avvisende) i motsetning til en mer spesifikk hukommelse, som reflekterer en detaljerende 
kontekst ved en spesiell hendelse på et gitt tidspunkt (mor ga meg en klem en sommerdag 
 12 
2002).” En overgeneralisert hukommelse er videre assosiert med en følelse av håpløshet, 
nedsatt problemløsningsevne og økt risiko for nye depressive episoder (ibid.). 
 
2.1.5 Behandling 
 
Det finnes i dag mange behandlingsformer for depresjon som har vist seg effektive, men 
behandling er krevende for både pasient og behandler på grunn av diagnosens kompleksitet. I 
tillegg er depresjonsdybden svært avgjørende for hvilke behandlingstilbud som gis. Hvordan 
pasienter responderer på behandling er svært varierende, og det finnes ikke noen enkel 
løsning på problematikken. Ofte går denne pasientgruppen ut og inn av helsevesenet over tid, 
da tilbakefall av depresjon er vanlig (Aarre m.fl. 2009).  
Ved lett og moderat depresjon viser ofte legemidler som antidepressiva og psykoterapi god 
effekt. Ved alvorlig, dypere, mer langvarig og tilbakevendende depresjon har kombinasjonen 
av antidepressive legemidler og effektiv psykoterapi vist god bedringseffekt. Andre 
behandlingsformer som har vist seg effektive ved depresjon, er fysisk trening, kognitiv 
adferdsterapi, interpersonlig terapi, atferdsterapi, korttids psykodynamisk psykoterapi og 
elektrokonvulsiv terapi (Skårderud m.fl. 2010).  
Det er blitt forsket mye på hvilken effekt de forskjellige behandlingsmetodene har. 
Antidepressive legemidler blir i dag brukt i stort omfang, selv om man vet lite om akkurat 
hvem som får hjelp av medisinene. Det har i den senere tid blitt hevdet at diagnosen spenner 
for vidt. Som jeg skriver innledningsvis, er det trolig for mange mennesker som får denne 
diagnosen og som blir behandlet for den, også med legemidler.  Det har vist seg i studier at 
placebo virker nesten like godt ved lett og moderat depresjon som det faktiske legemiddel. 
Sannsynligvis er det summen av de uspesifikke behandligseffektene som oppmerksomhet fra 
helsepersonell, forventning om bedring, økt forståelse for lidelsen og behandling av den som 
gir tendens til bedring (Aarre m.fl. 2009). 
Mindfulness-baserte intervensjoner slik det blir brukt i MBCT og MBSR er en relativt ny 
alternativ behandlingstilnærming som har vist lovende egenskaper i forhold til å fremme 
psykisk helse og velvære (Gjelsvik og Fennell 2012). I fortsettelsen går jeg nærmere inn på 
denne metoden og dens mulighet i sammenheng med tilbakevendende depresjon. 
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2.2 Mindfulness 
2.2.1 Definisjon 
 
Mindfulness som metode ble utviklet av Dr. Jon Kabat-Zinn i 1979 og beskrives både som en 
sinnstilstand og en øvelse i å mestre stress og følelsesmessige konflikter. Metoden har sitt 
opphav i 2500 år gamle buddhistiske tekster, men undervises utenfor en religiøs ramme (de 
Vibe 2003). Vøllestad (2007) referer til oppmerksomhetstrening som en metode for 
stressmestring og mestring av angst og depresjon. Metoden bygger på en kombinasjon av 
meditasjonsteknikker og psykologisk kunnskap (ibid.). 
Kabat-Zinn definerer det slik i boken ”Coming to Our Senses: Healing Ourselves and the 
World Through Mindfulness”: 
Mindfulness, which can be thought of as an open hearted, moment-to-moment, non-
jugdemental awareness, is optimally cultivated through meditation rather than just through 
thinking about it, and because its most elaborate and complete articulation comes from the 
Buddhist tradition, in which mindfulness is often described as the heart of Buddhist meditation 
(Kabat-Zinn 2005:25). 
 
Metoden går i enkelthet ut på trene seg opp til å bli oppmerksomt tilstede ved at man bare 
”er” i nåtiden, ikke fremtid eller fortid. Psykiater Åsa Nilsonne (2010) referer til den 
vietnamesiske buddhistmunken Thich Nhat Hanh´s definisjon av mindfulness ”…en tilstand 
der vi har oppmerksomheten vår og bevisstheten vår konsentrert om den situasjonen vi 
akkurat befinner oss i (Nilsonne 2010:40).”  
For Kabat-Zinn er mindfulness en livsstil og en livsholdning like mye som en teknikk eller en 
metode (Wilhelmsen 2012). Det opprinnelige programmmet som Kabat-Zinn startet opp i 
USA i 1979, var ”Mindfulness-based Stress Reduction” (MBSR). Der integrerte han østlig 
meditasjonspraksis i vestlig vitenskap og helsevesen. Videre utviklet Segal, Williams og 
Teasdale (2010) en strukturert behandlingspakke for forebygging av tilbakefall ved depresjon. 
Her kombineres ” Mindfulness-based Stress Reduction” med prinsipper fra kognitiv terapi.    
”Mindfulness-based Cognitive Therapy” (MBCT) retter seg mot å forebygge tilbakefall for 
tidligere deprimerte ved å hjelpe dem til å se sine tanker og følelser på en ikke-dømmende 
måte. Tankene og følelsene skal ses på som hendelser i sinnet framfor sannheter om dem selv 
eller omverdenen (Vøllestad 2007).     
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2.2.2  Metoder og teknikker i mindfulness 
 
Sentralt i mindfulness er meditative metoder og teknikker som kan trene oppmerksomhet og 
tilstedeværelse her og nå og i øyeblikket. Slik kan positive tanker, følelser og velbefinnende  
få mer rom hos oss. I mindfulness er nået i sentrum. Fokus på enhver tanke, enhver følelse og 
ethvert sanseinntrykk akkurat slik de er nå kan frigjøre oss fra tidligere erfaringer og gamle 
vaner (Nilsonne 2010). I det moderne livets travelhet kan det å være tilstede i hverdagen og i 
øyeblikket for mange fortone seg vanskelig. Spesielt vanskelig kan det være for de som er 
plaget av depresjon. De kjenner seg ofte overveldet av vonde følelser og har ofte negative 
tankemønstre som de opplever ikke å ha kontroll over. Forskning har vist at virksomme 
mekanismer i mindfulness-intervensjonene kan virke hemmende på videre prosessering av 
negative tanker, følelser og sanseopplevelser. Dette kan igjen føre til å frigjøre ressurser til å 
være her og nå. Tanken er at dette også vil gjøre den deprimerte i stand til å se en hendelse ut 
fra et bredere perspektiv (Williams m.fl.2010).  
Nilsonne (2010) hevder at vi gjennom mindfulnesstrening kan påvirke hvordan 
oppmerksomheten vår vil bli styrt i framtiden. Fordi styringen av oppmerksomheten er 
automatisert, kan den nå trenes opp til å bli av-automatisert.  
Gjennom mindfulness trener man på å vise en aksept for det som befinner seg i bevisstheten 
uten å bli fanget av tankene eller følelsene rundt det. Vi stiller oss åpne til hva som skjer i 
øyeblikket. Gjennom dette kan vi lære oss opp til å velge bort hjernens fortsatte grubling og 
bearbeiding av det vi oppfatter, noe som i seg selv kan føre til sinnsro. Vi reagerer på det som 
skjer i nået og istedenfor å reagere på hvordan vi opplever det som skjer og tolkningen av det 
(ref. ”Følelsenes ABC” s.11). På denne måten kan en lære seg opp til å blokkere grubling og 
tankekaos (Nilsonne 2010).  
Å observere direkte uten å fortolke innholdet vil si å observere tankene, følelsene og 
sanseopplevelsen uten å trekke inn tidligere erfaringer, referanser, fordommer, antagelser, 
forventninger og ønsker. Denne egenskapen blir ofte referert til som ”beginner´s mind” 
(Williams m.fl. 2010). I dette arbeidet står en ikke-dømmende holdning sentralt. Målet her er å 
ikke vurdere alt man tenker og føler, men heller lære seg å være åpen for omverden og seg 
selv. Man trenger ikke å forholde seg til alle tanker og følelser som kontinuerlig oppstår, men 
heller selv velge å la de gli forbi og la nye komme. Ved å trene på å blokkere hjernens 
automatiske inndeling av det man oppfatter av hendelser og situasjoner kan vi lære oss å se 
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situasjonen (A) og reagere på det (C) isteden for å reagere på (B) den subjektive fortolkningen 
(ref. ”Følelsens ABC”). Slik kan man oppnå positive emosjoner og medfølelse overfor oss 
selv og andre. Gjennom dette arbeidet, hvor vi lærer oss å være i nået med en aksepterende og 
ikke-dømmende holdning i vår oppmerksomhet, kan vi lære å frigjøre oss (Nilsonne 2010). 
Mindfulness er ikke en måte å fortrenge eller undertrykke tanker og følelser på, men heller en 
måte å stoppe uhensiktsmessig prosessering av disse (Williams m.fl. 2010).  
Å bruke mindfulness i møte med pasienter vil si å lære pasienten meditasjon, kroppsskanning 
og yogaøvelser (de Vibe 2003). Mindfulness basert på Kabat-Zinns metode (Kabat-Zinn 
2005) blir praktisert i gruppeundervisning over åtte uker og øvelsene skal også praktiseres 
hjemme. Forskjellige meditative øvelser med fokus på pusten er en bevisst metode for å ta 
mer kontroll over sin egen oppmerksomhet, tanker og følelser. Et grunnprinsipp i 
mindfulness-baserte intervensjoner er å forankre oppmerksomheten i pusten og øve opp 
oppmerksomheten til å vende tilbake til pusten når tankene vandrer og følelser oppstår. Dette 
styrker konsentrasjonen og blir ofte referert til som pustankeret (Wilhelmsen 2012).  
En grunnleggende øvelse i mindfulness er meditasjonsstrategien kroppsskanning. I 
kroppsskanning går man gjennom kroppen kroppsdel for kroppsdel og erfarer av 
sanseinntrykk fra disse. Hensikten å lære ikke-bedømmende observasjon av det som skjer her 
og nå. Man lærer seg å være i kontakt med egen kropp, samtidig som man observerer sin egen 
pust. Dette regnes som en effektiv avspenningsøvelse, der man opplever seg selv fra innsiden 
(Wilhelmsen 2012). Andre øvelser i mindfulness er pusteteknikker, gående- og sittende 
meditasjon. Tanker, følelser og sanseinntrykk vil naturlig komme og gå. I 
mindfulnessmeditasjon trener man på å la disse passere uten å vurdere dem (de Vibe 2003).  
Gjennom praktisering av mindfulness skal pasientene aktivt få delta i sin egen behandling og 
helingsprosess. De Vibe (2003) kaller dette å styrke ”oppmerksomhetsmuskelen” for at man 
skal kunne bruke metoden i utfordringene man har i hverdagslivet. Metoden har gjennom 
studier vist seg effektiv på pasienters opplevde smerte, følelsesmessige problemer, stress, 
angst og depresjon. Vøllestad (2007) hevder at man ved opptrening i mindfulness kan klare å 
overføre teknikkene man bruker i meditasjonsøvelsene til hverdagslivet. Hos deprimerte får 
tanken en sterk kraft, og ved å gi seg selv et pusterom og føre teknikkene inn i hverdagen er 
målet at dette kan fungere som selvregulering ved at man skaper avstand til tanken (ibid.). 
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2.3 Hva sier fag- og forskningsartikler om mindfulness-baserte intervensjoner 
(MBSR og MBCT) og tilbakevendende depresjon?  
Et utvalg: 
 
2.3.1 Mindfulness-based Cognitive Therapy for Depression: Replication and Exploration of 
Differential Relapse Prevention Effects (Ma og Teasdale 2004) 
 
Studien viser at gruppebasert behandling med MBCT halverer tilbakefallsraten av depressive 
episoder for pasienter med tilbakevendende depresjon sammenlignet med behandling hos 
allmennpraktiserende lege. Et viktig funn i denne studien var at det kun gjaldt de som hadde 
tre eller flere depressive episoder bak seg. De som hadde best effekt av MBCT var de med 
fire eller flere depressive episoder bak seg. For de med to eller færre depressive episoder bak 
seg, hadde MBCT ingen målbar effekt.  
MBCT viser seg å ikke være like effektiv til å hindre alle typer tilbakefall. Metoden viste seg 
mest effektiv i å hindre tilbakefall som ikke var basert på hendelser i livet utløst av miljø. For 
de med to eller færre depressive episoder i livet blir disse episodene ofte knyttet opp mot 
utløsende faktorer som ytre påkjenninger og store, vanskelige hendelser i livet. Her viser 
MBCT å ikke ha effekt. Denne gruppen kan også ha vært av en annen populasjon, med senere 
oppblomstring av depressive hendelser i livet.  
 
2.3.2 Mindfulness-based stress reduction: A literature review and clinician´s guide (Praissmann 
2008) 
 
Praissmanns litteraturgjennomgang viser at MBSR er en trygg og effektiv metode for å lindre 
stress og angst hos en stor og variert pasientgruppe. Metoden er også effektiv ved kroniske 
sykdommer, som depresjon.  I tillegg viser litteraturstudiet at MBSR er nyttig for sykepleiere 
og helsearbeidere for å lindre eget stress i jobbhverdagen og for å forbedre pasientrelasjonen.  
Selv om man fremdels ikke vet hvilke mekanismer som gjør at MBSR virker, viser 
undersøkelsen kun positive resultater ved MBSR. Det er en brukervennlig behandlingsmetode 
og det er ikke påvist noen negative bivirkninger. MBSR erstatter ikke konvensjonell 
behandling, men gir pasienter mulighet til å ta aktivt del i egen behandling, ved å bruke 
metoden hjemme. For sykepleieren kan MBSR forbedre samspill med pasientene i et miljø 
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med stadig økende tempo og mange pasienter å håndtere.  Sykepleiere kan derfor ha nytte av 
å ta et MBSR kurs og videre praktisere mindfulnessøvelser både for pasienten og for seg selv.    
 
2.3.3 Oppmerksomhetstrening for pasienter med stress og kroniske sykdommer (de Vibe og 
Moum 2006) 
 
Studien viser at ved hjelp av kurset i oppmerksomhetstrening var det bedring i livskvalitet og 
subjektiv helse hos deltagerne fra kursstart til kursslutt. Bedringen holdt seg eller økte i 
oppfølgningstiden og økte med grad av øvelser. Effekten var størst hos pasientene med 
psykiske plager. Kontrollgruppen endret seg ikke fra kursstart til kursslutt.  
Forfatterne peker på antatte virkningsmekanismer fra oppmerksomhetstreningen som 
perspektivskifte hos deltagerne, at bedring skyldes et endret syn på seg selv og livet. Gjennom 
de mindfulness-baserte metodene lærte og gjennomgikk de nye måter å mestre stress og 
helseplager på.  
Antall sykemeldte gikk ned fra 26 til 14 personer fra kursstart til seksmånederskontroll etter 
kursslutt. Dette er en betydelig nedgang, men resultatet tolkes som usikkert på grunn av små 
tall. 
 
2.3.4 Å være til stede sammen: Oppmerksomt nærvær i psykoterapi (Binder og Vøllestad 2010) 
 
Fagartikkelen belyser og drøfter hvordan oppmerksomt nærvær kan fremme en sentral 
endringsfaktor i en terapeutisk relasjon. Artikkelen viser til forskning og klinisk erfaring hvor 
oppmerksomt nærvær/mindfulness blir brukt som metode av pasient og terapeut for å møte 
vanskelige følelser når fastlåste og vonde livsmønstre skal utfordres og endres.  
Artikkelen belyser hvordan mindfulness kan virke positivt inn på livskvalitet og mestring av 
utfordringer hos pasient. Forfatterne drøfter hvordan mindfulness på ulike måter kan bidra til 
vekst hos både pasient og behandler, gjennom virkningsmekanismer som det å åpne opp, 
myke opp, kjenne seg mindre fanget av det som skjer, skape et pusterom hvor det er mulig å 
vurdere handlingsalternativer.  
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Sentrale begreper innenfor mindfulness er aksept og det å være tilstede i lidelsen. Forfatterne 
argumenterer hvordan praktisering av mindfulness kan føre til frigjøringsprosesser for 
pasienten. Frigjøringsprosesser kan føre til at pasienten lærer å se sine negative tanker og 
følelser som ”mentale hendelser” framfor en gjenspeiling av virkelige hendelser. 
 
2.3.5 The effects of mindfulness meditation on cognitive processes and affect in patients with 
past depression (Ramel m.fl 2004) 
 
Ramel m.fl. undersøkte effekten av mindfulness trening på affektive symptomer (depresjon 
og angst), dysfunksjonelle holdninger og grubling hos en gruppe pasienter med kroniske 
stemningslidelser. De ble undersøkt før og etter et åtte ukers kurs i mindfulness-basert stress 
reduksjon (MBSR) og sammenlignet dette med en kontrollgruppe. Studien konkluderer med 
at mindfulness meditasjon reduserer tendens til grubling hos pasienter med kronisk 
stemningslidelse. 
Studien konkluderte også med at jo mer man praktiserte mindfulness meditasjon, jo mindre 
grublet deltagerne. Forskerne anbefaler derfor MBSR som en metode pasientene selv kan 
bruke for å hjelpe/styrke seg selv i møte med depressive symptomer som grubling. 
 
2.3.6 Mindfulness-basert kognitiv terapi og forebygging av depressive tilbakefall: Bakgrunn, 
design og empirisk evidens (Gjelsvik og Fennell 2012) 
 
I artikkelen diskuteres fire spørsmål. Det første er: 
- Hvilke prosesser opprettholder sårbarhet for depressive tilbakefall? 
Forfatterne tar utgangspunkt i en kognitiv modell for depresjon av Aron Beck (1976). Den 
hevder at kognitiv sårbarhet for tilbakefall påvirkes av ytre hendelser, som utløser nye 
depressive tilbakefall. Vedvarende negative holdninger til seg selv, verden og fremtiden blir 
betraktet som ”eksplosiver”. Disse blir ”detonert” av hendelser som ligner erfaringene som 
utløste depresjonen i første omgang. Forskerne kommer også inn på repetitive, ukonstruktive 
grublingsmønstre som kan føre til opptrapping av depressive symptomer og mulighet for en 
ny depressiv episode.  
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Det neste spørsmålet er: 
 
- Hvordan antas mindfulness-basert kognitiv terapi (MBCT) å redusere denne sårbarheten ? 
 
Forfatterne går inn på teorier og forskning av MBCT. De referer til Williams m.fl. (2010) og 
Kabat-Zinn (1991) og forklarer om læren av mindfull meditasjon. Gjennom 
meditasjonsteknikker (kroppsskanning, gående- og sittende meditasjon) kan man gjennom 
gjentatte øvelser trene seg opp til å desentrere seg fra det automatiske tankemønsteret fremfor 
å ta del i det. Dette vil da kunne hindre tilbakefall av depressive anfall.  
 
 
Det tredje spørsmålet er: 
 
- Hva er evidensgrunnlaget for at MBCT bidrar til å forebygge depressive tilbakefall? 
 
Forfatterne viser til seks randomiserte kontrollerte studier av pasienter som har hatt tre eller 
flere depressive episoder. Resultatene er at MBCT halverer tilbakefallsraten sammenlignet 
med kontrollgruppene. Forfatterne viser også til tidligere antagelser hvor MBCT ikke viste 
seg hensiktsmessig i møte med depresjon. Det ble hevdet at en akutt deprimert ikke var i 
stand til å konsentrere seg under øvelsene og at lavt stemningsleie gjorde meditasjon umulig. 
Forfatterne viser til flere studier hvor disse antagelsene blir tilbakevist. 
 
 
Det siste spørsmålet er: 
 
- Hva viser forskningen om hvilke mekanismer som kan ligge til grunn? 
 
Som svar på dette vises det til forskning på sammenhengen mellom mekanismer som 
desentrering og sårbarhetsfaktorer med hensyn til depresjon. Desentrering ser ut til å fungere 
som en beskyttelsesmekanisme som underbygger effekten av MBCT. Forfatterne henviser til 
funn hos pasienter som hadde gjennomgått MBCT. Disse hadde utviklet en bedre ”slå av” 
mekanisme med hensyn til negative tankemønstre og påfølgende depressivt stemningsleie enn 
gruppen som ikke hadde gjennomgått MBCT. Forfatterne vurderer også forskning på 
depressiv grubling og eventuell sammenheng med en overgeneralisert hukommelse. En 
overgeneralisert hukommelse gjør det vanskelig å se det nåværende problemet, men forskning 
har vist at MBCT kan øke hukommelsesspesifisitet for pasienter med tilbakevendende 
depresjon sammenlignet med kontrollgruppe. 
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Konklusjonen er at virkningsmekanismene av MBCT kan ha forebyggende effekt når det 
gjelder desentrering, redusert repeterende grubling/bekymring, økt hukommelsesspesifisitet 
og økt selvomsorg. 
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3.0 Metode 
 
3.1 Case-studie som metode 
 
Case studies provide researchers with opportunities for having an intimate knowledge of a 
person’s condition, thoughts, feelings, actions (past and present), intentions, and environment 
(Polit og Beck 2008:236). 
 
For å forstå menneskers opplevelser, følelser, identitetsprosesser og praksis er case-studier, 
basert på en kroppslig basert kvalitativ forskning, en egnet metode (Winter 2012). I et case-
studie vil enheten, for eksempel et menneske, bli undersøkt i dybden. I de fleste studier 
undersøkes visse fenomen eller variabler gjennom caset. Caset står i sentrum, og det zoomes 
da inn på betydningsfulle situasjoner (ibid.). Fokus i slike case-studier er å undersøke 
personlige prosesser. Forskningen ønsker å svare på hvorfor mennesker tenker som de tenker, 
hvorfor de gjør som de gjør og utvikler seg i forskjellige retninger. Undersøkelsen vektlegger 
personens tidligere erfaringer, opplevelser og kontekst for å finne eventuell sammenheng. 
Case-studiet i denne oppgaven har et holistisk design. Det representerer et individualistisk 
perspektiv basert på en helhetstenking der kropp og sinn utgjør en helhet og fokus er på hele 
mennesket i sin kontekst (Polit og Beck 2008:235-236). Caset om ”Liv, den flinke pike” er 
konstruert på bakgrunn av observasjoner fra flere pasienter i psykiatrisk praksis. Case-studiet 
synliggjør flere representative fenomener ved pasientgruppen med depressive tilbakefall. På 
den måten er case-studiet en mikrohistorie som avspeiler problemer som finnes på et 
makroplan (Winter 2012). Case-studiet inneholder mange analysemuligheter.  Ut fra 
problemstillingen og det teoretiske materialet har jeg valgt å vektlegge noen sentrale 
nøkkelord, som jeg har fordypet meg i for å binde disse temaene sammen.   
Caset er en femenologisk beskrivelse og jeg bruker følgende definisjon på femenologisk 
metode:  
Grundlæggende kendetegnet af en radikal åbenhed over for kroppens og bevægelsens 
betydning for det opplevde. Her er der også udviklet en særlig oppmerksomhed på praksis.Den 
fæmenologiske inspirasjon forsøger ikke å be-vise, men at be-lyse menneskets umiddelbare og 
kropslige tilstedeværelse i verden (Winter 2012:196).  
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3.2 Søk 
 
Litteratursøk ble gjort på Diakonhjemmets Bibliotek gjennom Bibsys. Boken ”Mindfulness- 
en vei ut av depresjon og nedstemthet” av Williams m.fl. (2010) har god relevans for mitt 
tema, og jeg har støttet meg mye til denne. I tillegg har jeg brukt annen litteratur fra det 
psykologiske, psykiatriske og terapeutiske fagfeltet samt litteratur om metode og 
sykepleieteori. Ved litteratursøk på internett har jeg søkt både nasjonalt og internasjonalt, og 
jeg har funnet mye gjennom helsebiblioteket.no.  Jeg har lagt vekt på å holde meg til relevant 
og oppdatert pensumlitteratur. De fleste bøkene er av primærlitteratur. Enkelte av fagkildene 
er sekundærlitteratur og kan være noe mindre pålitelige grunnet bearbeidelse. 
Fag- og forskningsartikler søkte jeg etter i Ebsco, PsycNET, ProQuest, Psycinfo, 
forskning.no, Google Scholar og Cinahl. Mye av forskningen jeg valgte å anvende fant jeg på 
nettsidene til ”Norsk forening for oppmerksomt nærvær i helse, utdanning og forskning” 
(nfon.no). Kriteriene for inklusjon var utgivelse fra 2004 til dags dato, tilgjengelig i 
sammendrag og fulltekst. Fag- og forskningsartiklene jeg har valgt å benytte, er ofte referert 
til i litteraturen om mindfulness og tilbakevendende depresjon, og jeg ser på dem som 
essensielle artikler i denne sammenheng. 
I hovedsak har jeg brukt følgende søkeord: depression, depresjon, mindfulness, mindfulness 
training and intervention, mindfulness and nursing, mindfulness and psychological distress, 
oppmerksomt nærvær, oppmerksomt nærvær og depresjon. Det ble søkt med ulike 
kombinasjoner av emneord og fritekst.  
Funnene blir presentert i punkt 2.3 i teorikapittelet og utfyllende transkriberingsskjema over 
de mest brukte fag- og forskningsartiklene er lagt ved oppgaven. 
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3.3 Generell kildekritikk 
 
Kritikken av studiene som ble gjennomgått er at mange av dem har undersøkt små utvalg og 
flere har ikke inkludert en kontrollgruppe. For studiene som har benyttet en kontrollgruppe, 
har gruppen bestått av mennesker som står på venteliste for mindfulness-baserte kurs. Det er 
sannsynlig at denne gruppen er interessert i mindfulness i utgangspunktet og da ikke innfrir 
kriteriene som en ekte kontrollgruppe. 
En annen svakhet er at det ikke er brukt en annen intervensjon som sammenligningsgrunnlag 
for effekten av mindfulness-baserte intervensjoner. Det er altså uklart om andre aktive 
behandlinger kunne hatt samme effekt som MBSR eller MBCT. I den grad mindfulness-
baserte intervensjoner synes å være virkningsfulle, baserer funnene seg på uspesifikke 
faktorer, spesielt fra et kognitivt perspektiv. Elementer som støtte fra gruppen, følelsen av 
fellesskap og sosiale aspekter kan også ha innvirkning på resultatet. Smith (2004) hevder 
nettopp at disse uspesifikke faktorene svekker mindfulness som metode grunnet 
kompleksiteten. 
En potensiell svakhet ved case-studie som metode er forfatterens personlige forhold til 
personen eller gruppen som blir studert. Dette kan påvirke innholdet og gjøre en objektiv 
fremstilling vanskelig (Polit og Beck 2008). Dette kan gjelde min oppgave da jeg har 
konstruert et case på bakgrunn av egne observasjoner. Jeg var den eneste i research-prosessen 
og derfor den eneste til å observere pasientene.  Fordi case-studier ikke kan etterprøves, er det 
viktig med grundig bearbeiding, analyse og refleksivitet. Det kreves et kritisk blikk på 
troverdighet når det gjelder eget materiale, noe som er et grunnpremiss innenfor det 
postmoderne vitenskapssyn (Winter 2012). Det må også påpekes at det man finner i et dybde-
studie av en person, slik det gjøres i et case-studie, ikke gir grunnlag for generalisering. 
Likevel er case-studier, i måten de kan avdekke komplekse problemstillinger på, godt egnet til 
å utfordre generaliserbare og forutsigbare sammenhenger i andre typer research design (Polit 
og Beck 2008). 
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4.0 Presentasjon av funn 
 
4.1 Case fra praksis 
 
Pasienten i dette konstruerte caset er en ung kvinne i 20 årene som frivillig er lagt inn på 
psykiatrisk avdeling for behandling av tilbakevendende depresjon.  
Liv, den flinke pike 
Hun er mimikkfattig og lut i ryggen når jeg møter henne. Øynene er blasse. Det er så vidt 
designerklærne henger på den tynne kroppen. Liv er tilbake på avdelingen hun har vært på så 
mange ganger før, og hun synes det er et nederlag å bli lagt inn igjen. 
Liv, jenta som alltid har vært den flinke, den smarte, den pene - hun med de beste 
fremtidsutsiktene av dem alle. Videregående er bestått med toppkarakterer, hun er populær i 
vennegjengen, god i idrett og universitetsstudiene er akkurat påbegynt.  
Så begynner hun å få søvnproblemer, det blir vanskeligere og vanskeligere å sove om natten. 
Tankene kverner. Hun får liksom aldri hvile lengre. Lesing, trening, jobbing - alt krever så 
mye av henne. Det blir etter hvert vankelig å spise også. Hun raser ned i vekt, klarer ikke å 
konsentrere seg om noe.  Hun er rastløs og irritert, det er som om det er en liten klo i magen  
som plager henne, en liten klo som alltid sier at hun aldri er bra nok.  
Det er da moren blir alvorlig syk at alt stopper opp. Liv støtter og hjelper til så godt hun kan. 
Men hun er redd for å miste moren. Livredd. Og så sier det pang. Liv klarer ikke å stå opp en 
morgen. Blir liggende i sengen, dag etter dag. Hun trenger hjelp, og hjelpen kommer da en 
venninne kommer på døren uanmeldt. Liv blir satt i kontakt med fastlegen og videre henvist til 
psykiatrisk avdeling for hjelp og behandling. 
Og nå er hun innlagt igjen. Hun skjønner hun må. Igjen har negative tanker tatt for stor plass. 
Det er akkurat som om de har bitt seg fast og blitt en del av hennes personlighet. Hun klarer 
ikke å spise, ikke å sove og alt virker så håpløst. Hun er bare så sliten. Ser ikke enden på noe. 
Bare hun får hvile litt her skal alt bli bedre. 
Livs negative tankemønstre kommer sterkere og sterkere frem da vi blir mer kjent. At dette 
skal skje henne, hun som er ”on the top on the world”! Hun legger all skyld på seg selv og 
klandrer seg selv for karakterbrist. At hun kan være så svak! Så skjør, så sårbar, så dum, så 
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krevende for andre, så mye til bry. Og så lite hun egentlig får til, så lite hun får ut av livet. 
Hva skjer egentlig, og hvorfor blir hun sånn som dette? Liv grubler hele dagen over 
eksistensielle spørsmål og fører store indre dialoger med seg selv. Hvorfor er hun så trist? 
Hva er galt med henne? Hvorfor tar hun de valgene hun gjør? Hva vil det bli av henne nå? 
Nav, uføretrygd, singel, ensom, usikkerhet, osv, osv. Svarene hun gir seg selv er aldri særlig 
oppløftende. Jo mer hun tenker, jo verre blir det. Hun er full av negative katastrofetanker. 
Hun er i en dårlig spiral, og trenger hjelp til å bryte dette mønsteret.  
En av tingene Liv liker å være med på på avdelingen er de forskjellige aktivitetene. 
Avdelingen har akkurat begynt med mindfulnessmeditasjon noen ettermiddager i uken som en 
del av aktivitetsprogrammet.  Liv har hørt om mindfulness og tenker at det kanskje er noe for 
henne. Da slipper hun i hvert fall å snakke med de andre inneliggende. Å ligge på en matte 
helt alene er jo greit.  
Liv deltar på mindfulnessmeditasjonen jevnlig. Programmet de gjennomfører på post er en 
blanding av kroppsskanning og sittende meditasjonsøvelser med fokus på pust og på å kjenne 
kroppen akkurat her og nå. En sykepleier som også er mindfulnessinstruktør, leder øvelsene. 
Liv synes det er litt rart i begynnelsen og skjønner ikke helt hvorfor dette med pusten er så 
viktig. Meditasjonsøvelsene går ut på at hun ligger og retter oppmerksomheten mot sansingen 
av pusten. Når oppmerksomheten vandrer andre steder, skal hun bare legge merke til hvor 
tankene har vandret, og vende oppmerksomheten tilbake til pusten. Hun synes dette er litt 
vanskelig, oppmerksomheten blir stadig dratt mot selvkritikk og tanker om at hun ikke er 
verdt noe. Øvelsen hun da skal gjøre er å bare akseptere at nå er det selvkritikk som dukker 
opp - uten å prøve å gjøre noe mer med det eller gruble videre på det. Fokus er her og nå, og 
hun skal bruke pusten for å ankre oppmerksomheten til her og nå.  Dette er vanskelig i 
begynnelsen, men med repetisjon i uke etter uke blir det lettere. Og det blir etter hvert en god 
vane. Det blir som et sted der hun får hvile fra seg selv. Tankekjøret blir mindre. Hun lærer 
seg å se på tanker og følelser som kommer, som om de er på en sky som svever forbi. Hun 
trenger jo ikke å ta tak i alle sammen som om de skal fortelle henne hva hun skal gjøre. 
Tankene skal ikke lenger få bestemme over henne, nå skal hun ta tak og bestemme selv! Å 
være tilstede i det følelsesmessige smertefulle er en mestringsopplevelse. Etter hvert blir det 
lettere kjenne igjen den indre kritikeren i seg. Hun bestemmer seg for å bli litt snillere mot seg 
selv, hun trenger da ikke å være så pliktoppfyllende og flink hele tiden. Å senke kravene til seg 
selv blir målet nå, prøve å godta tingene som de er. Mindfulnesstreningen blir for henne et 
sted der hun får kontakt med seg selv. Hun lærer å ha en mer aksepterende holdning til 
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negative tanker og følelser som dukker opp. Liv merker at hun blir roligere at dette, det er 
som om det er lettere å konsentrere seg. Kloa i magen er ikke lenger så gnagende.  
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5.0 Drøfting 
 
”Hvordan kan mindfulness bidra til tilfriskning hos pasienter med tilbakevendende 
depresjon?” 
 
5.1 Tilbakevendende depresjon og perspektivskifte gjennom mindfulness 
 
”Livs” situasjon og tanker: 
”Nå er hun innlagt igjen. Hun skjønner hun må. Igjen har negative tanker tatt for stor plass. 
Det er akkurat som om de har bitt seg fast og blitt en del av hennes personlighet. Hun klarer 
ikke å spise, ikke å sove og alt virker så håpløst. Hun er bare så sliten. Ser ikke enden på 
noe.”  
Som caset viser, føler ”Liv” seg nedstemt gang på gang. Hun er misfornøyd, trett og 
deprimert. Hun har mistet pågangsmotet og føler hun ikke lengre er i kontakt med seg selv. 
”Utmattelsestrakten” beskriver hvordan symptomene på tilbakevendende depresjon forsterkes 
etter hvert som trakten blir trangere og trangere (Williams m.fl. 2010). Søvnproblemer, 
gledesløshet, skyldfølelse, fysisk ubehag og smerter, manglende energi, nedtrykt 
sinnstemning eskalerer i en negativ spiral og ender som i caset ”Liv” med utmattelse eller 
utbrenthet. Williams m.fl. (2010) beskriver denne ”resignasjonen” som fallet nedover 
”Utmattelsestrakten”. Forfatterne hevder at det ofte er de mest samvittighetsfulle 
arbeidstakerne, der selvtilliten er sterkt knyttet til arbeidsprestasjoner som faller nedover i 
”trakten”. Den pliktoppfyllende studenten ”Liv” opplever at hun ikke strekker til noe sted, 
hun føler selv et kaos av selvbebreidende tanker, hun blir stadig mer innesluttet og det hele 
kumulerer i et sammenbrudd.  Williams m.fl. hevder videre at for tidligere deprimerte, blir 
nedstemtheten etter hvert lettere utløst. Tankene, følelsene, det kroppslige og atferden som er 
bundet til nedstemtheten vil etter hvert danne sterkere og sterkere bånd. Etter hvert kan kun en 
liten sårende tanke utløse en depresjon (ibid.).  
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”Liv: Hun legger all skyld på seg selv, klandrer seg selv for karakterbrist. At hun kan være så 
svak! Så skjør, så sårbar, så dum, så krevende for andre, så mye til bry. Og så lite hun 
egentlig får til, så lite hun får ut av livet...”  
Beck (1976) hevder at noen mennesker har større kognitive sårbarheter for depressive 
tilbakefall enn andre. Ved at ”Liv” repeterer denne negativ holdning til seg selv og for seg 
selv, kan ytre, vanskelige hendelser lettere og lettere utløse nye depressive tilbakefall. 
Tankene vi tenker henger sammen med følelsene vi føler. Følelser som uro, angst, sinne, 
irritasjon, mismot og fortvilelse kommer ofte når vi tenker triste tanker. I følge Williams m.fl. 
(2010) viser forskning at jo oftere vi har vært deprimert i livet, jo vanligere er det at 
nedstemtheten gir selvforakt og selvbebreidelse. I tillegg til å føle oss nedstemte, kan vi også 
føle oss mislykkede og verdiløse. Med disse selvkritiske tankene klandrer vi oss selv for å ha 
slike følelser. 
Hvordan kan mindfulnessteknikker påvirke ”Livs” negative syn på seg selv og livet?  
”Liv: Hun bestemmer seg for å bli litt snillere mot seg selv, hun trenger da ikke å være så 
pliktoppfyllende og flink hele tiden. Å senke kravene til seg selv blir målet nå, prøve å godta 
tingene som de er. Mindfulnesstreningen blir for henne et sted der hun får kontakt med seg 
selv.” 
I sin studie hevder de Vibe og Moum (2006) at virkningen av mindfulnesstrening kan gi et 
perspektivskifte i synet på seg selv og livet. Gjennom økt forståelse og mestring av egne 
helseplager endrer pasientene måten de ser på seg selv seg selv og livet sitt. Gjennom økt 
aksept og tillit til seg selv, kroppslig, emosjonelt og til omgivelsene, kan grunnleggende 
holdninger endres. Den positiv effekten av endring i perspektivet vil videre påvirke pasientens 
subjektive plager. De Vibe og Moum hevder at dette er et funn som samsvarer med teorier om 
helseplager i vårt samfunn - teorier som sier at disse kan skyldes stressbetinget sensitivering, 
eller sårbarhet overfor normale plager og hendelser. Forfatterne konkluderer med at det er 
mulig å endre dette gjennom perspektivendringen som mindfulnestrening kan medføre (ibid.).  
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5.2 Desentrering, avbryte automatiske tankemønstre/grubling 
 
Hvordan kan mindfulness-baserte intervensjoner påvirke ”Livs” negative 
tankemønstre/grubling? 
”Liv grubler hele dagen over eksistensielle spørsmål og fører store indre dialoger med selg 
selv. Hvorfor er hun så trist? Hva er galt med henne? Hvorfor tar hun de valgene hun gjør? 
Hva vil det bli av henne nå? Nav, uføretrygd, singel, ensom, usikkerhet, osv, osv. Svarene hun 
gir seg selv er aldri særlig oppløftende. Jo mer hun tenker, jo verre blir det.” 
Som tidligere nevnt i teorikapittelet er depressiv grubling en kjerneprosess ved 
tilbakevendende depresjon. Grublingen handler ofte om anger og selvbebreidelse (Straarup 
2012).  
Ramel m.fl (2004) fant at personer med tilbakevende depresjoner har spesifikke kognitive 
sårbarheter, som dysfunksjonelle holdninger og en tendens til grubling. Dette gir igjen økt 
risiko for flere depressive episoder. Forskerne viser til hvordan mindfulness-baserte 
intervensjoner som meditasjon kan lære pasienten å 1) kjenne igjen automatiske tankemønstre 
og destruktivt innhold i disse på et tidlig stadium og 2 ) møte disse mønstrene på en ikke-
dømmende måte, som gir pasienten flere handlingsalternativer. Ved å bruke mindfulness over 
tid kan denne bevisstheten (1) og gjenkjenning av mønstre (2) bidra til et desentrert 
perspektiv av tanker, følelser og sensasjoner. Dette kan videre redusere det faktiske innholdet 
i tankene og følelsene og tendensen til å bli absorbert av grubling (ibid.). 
Personer som grubler tror at grublingen vil øke deres selv-forståelse og løse deres problemer. 
Studier viser at det motsatte faktisk skjer (Ramel m.fl. 2004). Grubling er en overdreven 
årsak/konsekvens-tenkning som gir følelse av håpløshet, nedsatt problemløsningsevne og økt 
risiko for nye depressive episoder - som i en negativ spiral betegnet som ”depressive 
interlock” (Teasdale 1999).  
Ramel m.fl. (2004) konkluderer med at mindfulnesstrening kan redusere tendens til grubling. 
Å innta et distansert perspektiv på tanker og følelser vil kunne gi pasienten mulighet til å 
respondere annerledes enn i en automatisk respons. Intensjonen i mindfulness intervensjonene 
er at pasientene skal kunne relatere seg annerledes til signaler, som for eksempel negative 
tanker. Ved å respondere på tankene med interesse og medfølelse, istedenfor å gruble over 
dem som objektive sannheter, vil et desentrert perspektiv skifte oppnås (Gjelsvik og Fennel 
2012). Williams m.fl. (2010) hevder at å lære seg å desentrere seg fra automatiske 
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tankeresponser istedenfor å bli delaktige i dem, vil kunne redusere sårbarheten for fremtidige 
depressive tilbakefall. 
 
5.3 Fra gjøremodus til væremodus, pust, fra meditasjonsøvelse til hverdagsliv 
 
I mindfulness trener man på å ”være” (væremodus) heller enn å ”gjøre” (gjøremodus). 
Gjelsvik og Fennell (2012) viser til Williams m.fl. (2010) og beskriver hvordan den 
deprimerte med en grublende tendens vektlegger et gap mellom den nåværende situasjonen og 
målsituasjonen (ønsket tilstand) - og ønsker å minske avstanden mellom disse. Denne 
gjøremodusen blir i dette tilfellet uhensiktsmessig, da den blir brukt på emosjonelle tilstander 
og/eller ved videre produksjon av negative tankerekker. Spriket mellom å ”burde være”, for 
eksempel lykkelig, og en nåværende tilstand (væremodus) av tristhet med negative tanker og 
følelser, kan forsterke det lave stemningsleiet. ”Liv” klandrer seg selv for hvorfor hun er så 
trist, og spør seg selv om hva som er galt med henne. Hun vil jo selv bare være en lykkelig, 
fremadstormende student med suksess. Selv om intensjonen ved grubling er å gjøre denne 
avstanden mindre, er det faktisk det motsatte som skjer – og stemningsleiet forverres.  
En av metodene man bruker for å komme nærmere et væremodus i mindfulnesstradisjonen er 
avspenningsøvelsen kroppskanning (Williams m.fl 2010). Denne går ut på å oppleve seg selv 
fra innsiden, kroppsdel for kroppsdel. I meditasjonsøvelsene og desentreringsteknikkene er 
fokus på her-og-nå-pusten sentral. Gjennom å rette oppmerksomheten mot pusten blir også 
oppmerksomheten rettet mot nået. Pusten fungerer som et forankringspunkt hvor en kan gå 
inn i seg selv og finne roen bak tanker, vurderinger og negativitet. Gjennom 
mindfulnessteknikker øves det på å la tankene som kommer ”gi slipp”, ”la gå”, og vende 
tilbake til pusten når tankene og følelsene automatisk vandrer på autopilot. Gjennom slik 
oppmerksomhetstrening kan vi lære oss å stoppe opp, unnlate å forfølge tanker og følelser 
som er forankret i fortid eller fremtid, og heller konsentrere oss om her og nå (ibid.). 
Hvordan kan man overføre disse teknikkene til hverdagslivet? Skal man bare slippe alt og 
sette seg ned og meditere når en føler livet går en i mot? 
Som Ramel m.fl. (2004) hevdet i foregående kapittel, påpeker Gjelsvik og Fennel (2012) at 
gjennom gjentatte øvelser i mindfulness kan deltagerne lære å bli klar over sin gjøremodus. 
De kan lære å gjenkjenne sine egne negative automatiske tankemønstre, vonde følelser og 
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grublinger og unngå en spiral av vonde tankerekker. Isteden kan de lære å ta bevisste valg og 
styre tankene inn på et annet spor.  
Gjennom bevisste valg kan endring skje. Binder og Vøllestad (2010) hevder at i 
mindfulnesstradisjonen ligger det en grunnide´om at aksept av det som er allid må komme 
først, så kan endring være en mulighet som en følge av denne. Tanken bak er at det alltid er 
noe mer enn det vi ”på begrensende vis definerer som vårt selv”. For ”Liv” vil det være viktig 
å akseptere seg selv og livet sitt akkurat som det er nå, for så å gi seg selv plass til å være mer 
enn ”den flinke pike”. Gjennom mindfulnessteknikker kan hun lære å bli oppmerksom, bli 
bevisst, få større selvinnsikt og ha muligheten til å endre seg. 
 
5.4 Akseptere tanker og følelser, ikke dømme, spesifikk hukommelse 
 
Hvilke mekanismer i mindfulness kan føre til at ”Liv” kan få tankene på avstand og oppnå 
desentrering og ”væremodus”?  
”Liv: Negative tankemønstre kommer sterkere og sterkere frem da vi blir mer kjent. At dette 
skal skje henne, hun som er ”on the top on the world”! Hun legger all skyld på seg selv, og 
klandrer seg selv for karakterbrist. At hun kan være så svak! Så skjør, så sårbar, så dum, så 
krevende for andre, så mye til bry. Og så lite hun egentlig får til, så lite hun får ut av livet.”  
”Livs” tanker er tydelig ikke-aksepterende. Binder og Vøllestad (2010) tar for seg begrepet 
aksept i fagartikkelen ”Å være til stede sammen: Oppmerksomt nærvær i psykoterapi”. I 
mindfulness søker man å ”romme” disse negative følelsene, selvkritikken og akseptere dem. 
Akseptere dem som tanker som kommer og går, ikke som sannheter. Man øver på å 
konstantere at ”…nå var det selvkritikk som dukket opp”, uten å prøve og gjøre noe mer med 
det. Gjennom mindfulnessteknikker trener man på å ikke vurdere alle tanker og følelser som 
kommer, men heller ikke skyve dem bort. Man skal møte de med aksept, slik de er og la de 
passere (ibid.). Dette samsvarer med Williams m.fl. (2010) som påpeker at målet er ikke å 
stoppe tankene som kommer, men å gjenkjenne de og forholde seg til de med selvomsorg. På 
denne måten kan ”Liv” lære og ikke dømme, ikke reflektere og ikke vurdere alle tanker, 
følelser og kroppsfornemmelser som automatisk vil dukke opp. Å kultivere selvomsorg vil si 
å kultivere en snillere holdning til seg selv istedenfor selvforakt (Gjelsvik og Fennell 2012).  
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Ved å akseptere det som skjer, om det er negativt eller positivt, vil da kunne hjelpe ”Liv” til å 
åpne seg, mykne opp og skape et større rom rundt seg slik at hun skal føle seg mindre fanget 
av det som skjer. Målet for ”Liv” er å skape et pusterom i henne selv, som igjen kan gi henne 
mulighet til å vurdere andre handlingsalternativer. Det er ikke sikkert at hun blir uføretrygdet, 
singel og ensom for alltid. Det finnes andre muligheter og veivalg, og det er det hun trenger 
hjelp til å se selv (Williams m.fl. 2010).   
”Liv” er svært selvkritisk og hennes tendens til å overgeneralisere er vanlig for deprimerte 
pasienter (Straarup 2012). For å få ”Liv” til å se selv at dette er fortolkninger og ikke 
nødvendigvis fakta har mindfulness vist seg virkningsfull i måten meditasjonsbaserte 
teknikker kan frembringe en mer spesifikk hukommelse. Som beskrevet i ”Følelsenes ABC” 
(s.11) reagerer ”Liv” (C) på sin subjektive tolkning av situasjonen (B) istedenfor å reagere på 
det som faktisk skjer i situasjonen (A). Ved å trene seg opp i mindfulnessteknikker kan ”Liv” 
lære seg å møte grubling, overgeneralisering og selvkritiske tanker med en ikke-dømmende 
observasjon av det som mentalt skjer automatisk (Straarup 2012).  
Binder og Vøllestad (2010) hevder at dette ikke på noen måte er enkelt. Når ”Liv” føler seg 
fanget av negative tankerekker og selvbebreidelse, er det vanlig å kjenne sterk motvilje til det 
en opplever. ”Liv” ønsker bare at de negative tankene skal forsvinne. Resultatet av det kan 
være at hun blir anspent, utålmodig og får en følelse av tomhet. Forfatterne mener aksept kan 
være et problematisk begrep og trenger å nyanseres. Hvordan skal pasienten akseptere den 
vanskelige livssituasjonen hun befinner seg i, når den naturlige forsvarsmekanismen hadde 
vært å ”kjempe imot”? Forfatterne nyanserer begrepet aksept til å i første omgang være en 
konstatering av opplevelsene man måtte ha, uansett om de blir sett på som positive eller 
negative. Opplevelsene er i konstant forandring og ved å akseptere dette kan en i mindre grad 
identifiserer seg med fortolkningene. Å være mer aksepterende kan dermed føre til en 
frigjøringsprosess for pasienten. Praktisk vil dette si at dette vil styrke pasientens møte med 
negative tanker, slik at de kun oppfattes som ”mentale hendelser” og ikke gjenspeiler 
virkeligheten/fakta (ibid.).   
”Liv: Tankene skal ikke lengre få bestemme over henne, nå skal hun ta tak og bestemme selv! 
Å være tilstede i det følelsesmessige smertefulle er en mestringsopplevelse. Etter hvert blir det 
lettere kjenne igjen den indre kritikeren i seg. Hun bestemmer seg for å bli litt snillere mot seg 
selv, hun trenger da ikke å være så pliktoppfyllende og flink hele tiden. Å senke kravene til seg 
selv blir målet nå, prøve å godta tingene som de er.” 
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For ”Liv” var det et viktig element å finne medfølelsen for den pliktoppfyllende jenta som 
ikke strakk til noen steder, og som fortsatt ble grepet av selvbebreidende tanker og triste 
følelser. Ved å akseptere sine egne tilkortkommenheter og derfra ta bevisste valg ble 
grunnlaget lagt for en endringsprosess (Binder og Vøllestad 2010). 
 
5.5 Er mindfulness alltid hensiktsmessig i møte med depresjon?  
 
Ved å øve på mentale endringsmekanismer gjennom mindfulness, kan en også bli fanget i det 
Binder og Vøllestad (2010) kaller et vedvarende ”selvforbedrings-prosjekt”, som legger til 
grunn  ”at det er noe galt med meg”. Dette kan for noen opprettholde negative tanker og 
selvbebreidelse og bli en kilde til videre lidelse. 
Sett fra en annen vinkel kan oppmerksomhetstrening ha den fordelen at den ikke først og 
fremst fokuserer på sykdom eller pasientrollen, men legger heller vekt på stress, grubling, og 
opplevelsen av å ikke være tilstede som allmenne fenomener (Kvalvaag 2007). Et annet viktig 
aspekt er at man legger vekt på at det er mer i orden med folk, enn galt med dem - og at alle 
mennesker har en iboende evne til klarhet, oppmerksomhet og aksept (ibid.). 
Gjelsvik og Fenell (2012) påpeker noen tidligere antagelser om at mindfulness ikke viste seg 
hensiktsmessig i møte med depresjon. For det første ble det hevdet at en deprimert i 
akuttfasen ikke ville være i stand til å konsentrere seg under øvelsene og for det andre ville 
lavt stemningsleie gjøre meditasjon umulig. Teasdale m.fl. (2000) hevder at på grunn av 
konsentrasjonsvansker og intensiteten av negative tanker vil metoden ikke være særlig godt 
egnet for akutt deprimerte. Gjelsvik og Fenell (2012) hevder på den andre siden at dette var 
unødvendig pessimistisk. De viser til flere studier hvor dette blir tilbakevist og referer til  
MBCT som spesielt designet for å forhindre tilbakefall av alvorlig depresjon. Likevel påpekes 
utfordringer som at metoden krever tid, erfaring og tålmodighet av dem som utøver den. 
 
Den finske psykiateren Åsa Nilsonne (2010) trekker frem fokus på nået i mindfulness; at 
fokuset på enhver tanke, enhver følelse og ethvert sanseinntrykk skal kunne frigjøre oss fra 
tidligere erfaringer og gamle vaner. Hun viser til hvor stor nytte disse mekanismene har i 
mange situasjoner, men poengterer også at dette kan innsnevre oppfatningen vår. Dette kan 
føre til at vi kan begrenses av fortiden, og at dette kan ta i fra oss noe av mangfoldet i nået 
(ibid.). 
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En av de største kritikerne av mindfulnesstreningen som metode er forsker innen 
avspenningsteknikker, Jonathan C. Smith. Han hevder at metoden er en 
”kombinasjonsteknikk” bestående av en blanding av mindfulnessmeditasjon og annen type 
meditasjon, yoga stretching, passive pusteøvelser og autogen trening. Smith hevder derfor at 
metoden er for kompleks, det er for mange uspesifikke faktorer til å forstå hva som egentlig 
gir den gode effekten. Forskeren foreslår at lystbetonte andre aktiviteter utført over en lengre 
periode i et stille og behagelig miljø, for eksempel regelmessig spa-behandling, muligens kan 
framkalle samme type psykologiske endringer (Smith 2004). 
 
Ma og Teasdale (2004) fant i sin forskning at de som har best effekt av mindfulness basert 
kognitiv terapi (MBCT) er pasienter med tre eller flere depressive episoder bak seg. For de 
med to eller færre depressive episoder bak seg hadde MBCT ingen målbar effekt. 
Undersøkelsen viser til at disse pasientene hadde sterkere indre styrte hendelser (automatiske 
tankemønstre), og det er nettopp ved disse symptomene at MBCT har vist seg effektiv til å 
avbryte slike negative tankemønstre. 
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5.6 Relevans for sykepleiepraksis  
 
Sykepleiere vil møte pasienter som er deprimerte i alle sammenhenger. Praissman (2008) 
hevder at for sykepleiere i en hektisk hverdag med stort ansvar og tidspress, er det essensielt å 
finne måter å håndtere utfordringene på - slik at de kan utøve meningsfull og empatisk 
sykepleie. Praissman argumenterer for at kurs i mindfulness-basert stressreduksjon (MBSR) 
er 1) nyttig for sykepleiere og helsearbeidere for å lindre eget stress i jobbhverdagen og 2) for 
å forbedre pasientrelasjonen (ibid.). 
Flere studier har vist at sykepleiere som har gjennomført treningsprogram i MBSR, har 
oppnådd stressreduksjon, evne til større mestring, og økende grad av empati. Praissman 
(2008) peker på at sykepleieren gjennom disse teknikkene virkelig kan føle seg tilstede 
sammen med pasienten og derfor kan gi denne bedre pleie. ”True presence” er et begrep av 
sykepleiefilosof Rosemarie Parce (1998). Parce trekker frem nærvær som et kjerneelement i 
sykepleiefaget. Sykepleierens oppgave er da å ikke endre, men heller å være nær i aktiv 
stillhet, legge seg selv til side for å være åpent oppmerksom i øyeblikket.  Med dette kan 
fokusert tilstedeværelse, vennlig ro og væremodus i pasientrelasjonen oppnås (ibid.). 
Funnene i Praissmans (2008) litteraturstudie støtter tanken om at mindfulness eller 
oppmerksomt nærvær kan styrke sykepleierens evne til å være nærværende - og dermed 
styrke sykepleiens kvalitet. Praissman referer også til at mindfulnesstrening kan gjøre det 
lettere for sykepleiere å stå i vanskelige situasjoner, som for eksempel ved dødsfall (ibid.).  
Selv om det viser seg at MBSR kan forbedre sykepleierens samspill med pasientene gjennom 
nærvær og tilstedeværelse, er dette ikke alltid lett å få til i en hektisk hverdag. Likevel er det 
essensielt at sykepleiere gjør hva de kan, gitt den tiden de har, til å virkelig være tilstede her 
og nå med hver pasient for å utøve god sykepleie (Praissman 2008). 
Binder og Vøllestad (2010) påpeker også hvordan det å være tilstede sammen, hvordan 
oppmerksomt nærvær kan fremme en sentral endringsfaktor i den terapeutiske relasjonen. 
Forfatterne skriver om hvordan mindfulnesstrening på ulike måter kan bidra til vekst hos både 
pasient og behandler. Gjennom virkningsmekanismer som det å åpne opp, mykne opp kan de 
kjenne seg mindre fanget av det som skjer. Psykologisk nærvær og tilstedeværelse kan endre 
oss på positive måter. Mindfulness-baserte intervensjoner inneholder øvelse i å styrke 
kapasiteten til omsorg og til å vise positive følelser for seg selv og andre. Det legges til rette 
for tilstander som aksept, varme, velvilje og kjærlighet. Å fremme selvomsorg gjennom 
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mindfulness vises gjennom holdningen av respekt og omsorg for pasienten ”…av det 
verdisettet som handler om at pasienten har en ”væren” med egenverdi som handler om noe 
mer enn hva han eller hun skulle ”gjøre” og utrette (Binder og Vøllestad 2010:116).” 
Oppmerksomt nærvær gir konkrete muligheter for å møte følelser, tanker, forestillinger og 
sansinger både hos behandler og pasient. På denne måten har også oppmerksomt nærvær et 
potensial for å fremme en endringsfaktor i den terapeutiske relasjonen. 
Også Binder og Vøllestad (2010) hevder at meditasjon og andre mindfulnessbaserte øvelser i 
økende grad blir benyttet av helsearbeidere for både egenomsorg og vekst. Det å bruke seg 
selv i møte med pasienter med psykiske plager og livsvansker kan være belastende. Forskning 
viser at mindfulness-baserte intervensjoner reduserer stress og symptomer samtidig som de 
fører til økt livskvalitet og selvomsorg for helsepersonell.  
Sykepleiere kan forbedre sin praksis ved å ta et kurs i mindfulness-baserte teknikker og selv 
praktisere mindfulness-basert meditasjon.  Dette kan redusere stress og fremme empati, 
nærvær, tilstedeværelse, selvomsorg og bedre samspill med pasientene i sykepleiefaget. For 
sykepleiere vil det å kjenne til eksisterende behandlingstilbud innenfor mindfulness og 
depresjon være av relevans. På den måten kan sykepleiere lære om mindfulness som 
virksomme metode og anbefale det til pasienter som en del av et behandlingsløp (Praissman 
2008). 
Alle studiene i denne oppgaven henviser til et åtte ukers undervisningsprogram i enten MBCT 
(Williams m.fl. 2010) eller MBSR (Kabat-Zinn 2005). Instruktørene i disse studiene var 
utdannede mindfulnessinstruktører med lang erfaring. Crane m.fl (2011) hevder at for 
sykepleiere som skal undervise i mindfulness-baserte intervensjoner er det viktig å være klar 
over ansvaret og utfordringene dette innebærer. Interessen rundt mindfulnesstrening viser seg 
å være økende, og dette medfører en risiko for å undergrave den integritet, nøyaktighet, 
erfaring, skolering og langsiktig engasjement som kreves i denne type opplæring og trening.  
For å undervise i mindfulness-baserte intervensjoner kreves det faglig og ervervet kompetanse 
innenfor mindfulness-pedagogikken (ibid.). 
The quality of a mindfulness-based class is only as good as the instructor and his og her 
understanding of what is required to deliver a programme which is booth rooted in a depth of 
personal mindfulness practice (Crane m.fl. 2011:76). 
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6.0 Konklusjon 
 
Denne oppgaven har hatt som hensikt å belyse forholdet mellom mindfulnessegenskaper og 
symptomer som er typiske for pasienter med tilbakevendende depresjon. Dette er illustrert 
med caset om ”Liv, den flinke pike”. Flere av forsknings- og fagartiklene som ble 
gjennomgått viste klare indikasjoner på færre symptomer ved depresjon hos deltagerne som 
gjennomgikk kurs i mindfulness-baserte intervensjoner (MBSR eller MBCT). Dette tyder på 
at mindfulness kan være et godt virkemiddel når det gjelder tilfriskning hos pasienter med 
tilbakevendende depresjon. Resultatene underbygger også tanken om at mindfulnesstrening 
kan styrke sykepleierens evne til å være nærværende og slik styrke sykepleiens kvalitet. 
Oppmerksomt nærvær kan bidra til vekst både hos pasient og behandler gjennom 
tilstedeværelse, økt grad av empati og ved å styrke kapasiteten til omsorg. På denne måten 
kan mindfulness-baserte intervensjoner ha et potensial for å fremme en sentral endringsfaktor 
i den terapeutiske relasjonen.  
Ved hjelp av mindfulnessteknikker kan pasienter som ”Liv”, med negative, reflekterende 
tankemønstre, dømmende evalueringer og tendens til grubling, nå lære seg å møte dette med 
økt aksept og en ikke-dømmende holdning uten å utdype innholdet i tankene og følelsene. 
Gjennom virkningsmekanismer som perspektivskifte, desentrering og væremodus kan 
pasientene lære seg å se tanker og følelser som hendelser i sinnet framfor sannheter om dem 
selv eller omverden. Målet er å møte nye situasjoner i livet med denne type oppmerksomhet 
isteden for å reagere automatisk. Ved å føre disse teknikkene inn i hverdagen kan pusterom 
skapes, og dette kan føre til frigjøringsprosesser hos pasienten. Mindfulnessteknikker kan 
fungere som selvregulering ved at man skaper avstand til tankene og ved dette kan 
uhensiktsmessig prosessering av disse endres. Den positive effekten av endring i perspektivet 
vil videre påvirke pasientens subjektive plager. Utfordringer kan være at metoden krever tid, 
erfaring og tålmodighet. 
I arbeidet med oppgaven var det vanskelig å finne forskning som ikke stiller seg positiv til 
mindfulness-baserte intervensjoner i møtet med tilbakevendende depresjon. Bedring av 
livskvalitet og subjektiv helse var gjennomgående funn. Mindfulness-baserte intervensjoner 
gir pasientene mulighet til å ta aktivt del i egen behandling. Dette kan få stor betydning for 
dem selv og samfunnet, da metoden anses som en kostnadseffektiv og virkningsfull 
behandling for pasienter med tilbakevendende depresjon.  
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TRANSKRIBERINGSSKJEMA 
Forfatter-
navn, land, 
og årstall 
Hensikt Design Utvalg Evt. Teoretisk 
rammeverk og 
intervensjon 
Utfallsmål Hovedfunn 
Ma and 
Teasdale 
 
Stor-
Britannia 
2004 
Undersøke om 
Mindfulness-
Based Cognitive 
Therapy 
(MBCT) 
forebygger 
depressive 
tilbakefall. 
Randomisert  
studie med 
kontrollgruppe. 
Gjentar og 
utvider en 
tidligere studie. 
75 deltagere med 
tilbakevendende 
depresjon ble 
tilfeldig delt i 
grupper. Noen fikk 
ordinær behandling 
hos 
allmennpraktiserende 
lege og noen fikk 
ordinær behandling 
og i tillegg MBCT. 
50 deltagere som 
aldri har vært 
deprimerte var i 
kontrollgruppe. 
MBCT: Et 
gruppebasert 
treningsprogram 
som integrerer 
kognitiv behandling 
for depresjon med 
komponenter fra 
Mindfulness-Based 
Stress Reduction 
(MBSR), utviklet 
av Kabat-Zinn. 
Programmet går 
over 8 uker, 2 
timers 
gruppeundervisning 
med opp til 12 
deltagere. I disse 8 
ukene må 
deltagerne også 
gjøre dagelige 
øvelser hjemme. 
Dvs. varierte 
øvelser undervist på 
cd, eller mer 
selvstendige 
øvelser. 
Instruktørene var 
kognitive terapeuter 
med lang erfaring.  
Beck 
Depression 
Inventory. 
HAM-D 
BDI 
Measure for 
Parenting 
Style (MOPS) 
Tilbakefall 
DSM-IV 
kriterier 
Livshendelser 
SRRS 
(Social 
Readjustment 
Rating Scale) 
Resultatene tyder på at 
MBCT halverer 
tilbakefallsraten hos 
pasienter med 
tilbakevendende 
depresjon sammenlignet 
med gruppen som kun 
fikk behandling av 
allmennpraktiserende 
lege. MBCT reduserte 
tilbakefall fra 78% til 36 
% på 55 pasienter som 
hadde 3 eller flere 
depressive episoder. 
På pasienter som har 
færre depressive 
episoder bak seg (2 eller 
mindre) viser derimot 
MBCT ingen effekt. 
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Forfatter-
navn, land, 
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rammeverk og 
intervensjon 
Utfallsmål Hovedfunn 
Praissman 
(MS, 
CRNP, 
Nurse 
Practitioner/ 
sykepleier) 
 
2008 
Å gi sykepleiere 
klinisk research 
om Mindfulness 
(MBSR) og 
demonstrere 
dennes 
bruksområder 
/effekt for å 
redusere stress i 
et bredt utvalg 
av 
pasientgrupper. 
Et 
litteraturstudium 
og en klinisk 
guide. Basert på 
kvantitiv og 
kvalitativ 
forskning. 
Det ble søkt i 
EBSCO, Cinahl, 
Psychline og 
Medline. Artiklene 
var publisert mellom 
2000 og 2006, og alle 
var fagfelle-vurdert. 
Mindfulness-based 
stress reduction, 
MBSR, er en god 
intervensjon for 
pasienter og 
helsearbeidere som 
opplever stress. 
 MBSR er en trygg og 
effektiv 
behandlingsmetode for å 
redusere stress og angst, 
som er en del av folks 
dagligliv, og for de med 
kroniske sykdommer 
som depresjon. MBSR 
er også en terapeutisk 
metode for 
helsearbeidere, og 
forbedrer deres samspill 
med pasientene. Ingen 
negative bivirkninger av 
MBSR har blitt 
dokumentert. 
Sykepleiere kan trygt og 
effektivt bruke denne 
intervensjonen mot et 
bredt utvalg av 
pasientgrupper.  
De Vibe og 
Moum 
Oslo 
2006 
Å undersøke om 
oppmerksomhet-
trening 
(mindfulness) er 
en egnet metode 
for behandling 
av stress og 
kroniske 
sykdommer som 
depresjon. 
Et randomisert  
studie med 
kontrollgruppe  
i 
allmennpraksis. 
144 personer har 
prøvd metoden som 
ble tilpasset norske 
forhold. Deltagerne 
var pasienter plager 
av stress og kroniske 
sykdommer som 
depresjon, angst, 
bulimi og 
fibromyalgi. 
Deltagerne deltok 
på i et 8 ukers kurs 
i oppmerksomhets-
trening som ble 
holdt av de Vibe. 
Kurset bestod av 
ukentlige 
samlinger. 
Effekt av 
livskvalitet 
ble målt med 
WHOs 
spørreskjema 
(WHOQOL-
BREF). 
Subjektiv 
helse ble målt 
med 
Subjective 
Health 
Complaint 
(SHC) og 
Hopkins 
Symtom 
Checklist. 
Oppmerksomhets 
trening (mindfulness) er 
en metode som bedrer 
livskvalitet og subjektiv 
helse. 
Bedringen holder seg 
eller øker i 
oppfølgingstiden. 
Bedring øker med grad 
av øvelser. Effekten var 
størst for psykiske 
plager og psykisk 
funksjon. 
Virkningen kan være et 
perspektivskifte i synet 
på seg selv og livet. 
Metoden egner seg til 
bruk i undervisning av 
helsepersonell og 
pasienter. 
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effekten av 
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studie med 
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stress reduksjon 
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Beck 
Depression 
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grubling hos pasienter 
med kroniske 
stemningslidelser. 
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forebygge 
depressive 
tibakefall? 
 
-Hva viser 
forskningen om 
hvilke 
mekanismer som 
kan ligge til 
grunn? 
 
 
 
 
 
 
 
Fagartikkel som 
går igjennom 
Mindfulness-
basert kognitiv 
terapi (MBCT) 
og forebygging 
av depressive 
tilbakefall: 
Bakgrunn, 
design og 
empirisk 
evidens. 
 Mindfulness-
basert kognitiv 
terapi (MBCT) 
og forebygging 
av depressive 
tilbakefall: 
Bakgrunn, 
design og 
empirisk 
evidens. 
 Forfatterne 
oppsummerer mulige 
virkningsmekanismene 
av MBCTs 
forebyggende effekt: 
desentrering, redusert 
repeterende 
grubling/bekymring, 
økt 
hukommelsesspesifitet 
og økt selvomsorg. 
 
 
